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Objetivo. Analizar los resultados de una
consulta de alta resolución (CAR) diseñada
en el entorno de un programa de
colaboración entre atención primaria (AP) y
especializada (AE) para mejorar la
comunicación entre niveles asistenciales y
disminuir la demora de derivación y
tratamiento quirúrgico de pacientes
susceptibles de ser operados sin ingreso.
Diseño. Estudio prospectivo, descriptivo y
longitudinal.
Emplazamiento. Unidad de Cirugía Mayor
Ambulatoria (UCMA) del Hospital Clínico
San Carlos y centros de salud del Área
Sanitaria 7 de Madrid.
Participantes. Pacientes > 14 años con
enfermedad quirúrgica de la pared
abdominal, sinus pilonidal, tumores de
partes blandas y proctología.
Intervención. Derivación directa de pacientes
a la CAR de la UCMA desde los centros de
salud según un protocolo consensuado y con
el preoperatorio realizado. El paciente
realiza la consulta quirúrgica, preanestésica e
informativa el mismo día, y acude al
hospital sólo una vez más para ser
intervenido.
Mediciones principales. Cuantificación de los
procesos, concordancia diagnóstica entre la
AP y la UCMA, duración del circuito,
número de desplazamientos e índice de
sustitución de los procesos.
Resultados. Se ha remitido a 188 pacientes.
El 68,7% presentaba enfermedad de la pared
abdominal. La concordancia diagnóstica ha
sido del 96%. La duración del circuito desde
la derivación hasta la intervención se ha
reducido en un 60% y los desplazamientos
en un 66,6%. El índice de sustitución global
ha sido del 12,6% (tabla 4).
Conclusiones. Sobre la base de los resultados
obtenidos, destacamos las posibilidades del
programa en cuanto a factibilidad en su
realización, aceptabilidad y rentabilidad,
mejorando la relación entre AP y AE y la
calidad en la atención al paciente al
disminuir el circuito asistencial.
Palabras clave: Atención primaria. Atención
especializada. Cirugía sin ingreso.
Derivación.
IMPROVING COMMUNICATION
BETWEEN LEVELS OF HEALTH
CARE: DIRECT REFERRAL OF
PATIENTS TO A “ONE-STOP” SERVICE
FOR MAJOR OUTPATIENT SURGERY
Objective. To analyze the results obtained with a
“one-stop” specialty service designed as part of a
collaborative program involving primary and
specialized care in order to improve
communication between levels of care and
reduce the delay in referral and surgical treatment
for patients eligible for outpatient surgery.
Design. Prospective, descriptive, longitudinal
study.
Setting. Major Outpatient Surgery Unit of the
Hospital Clínico San Carlos and health
centers serving Health Area 7 in Madrid,
central Spain.
Participants. Patients more than 14 years of
age with a surgical condition involving the
abdominal wall, pilonidal sinus, soft-tissue
tumor, or proctological disease.
Intervention. Direct referral, with completed
preoperative work-up, of patients from health
centers to the Major Outpatient Surgery Unit
of the Hospital Clínico San Carlos according
to a protocol developed by consensus. The
patient is seen on the same day for surgical
work-up and anesthesia work-up, and is given
preoperative information. Patients then make
only one further visit to the hospital to
undergo surgery.
Main measures. Number of patients with each
diagnosis referred, diagnostic concordance between
the health center and hospital, delay from referral
to surgical treatment, number of trips made for
different appointments, and referral rate.
Results. A total of 188 patients were referred.
More than two thirds (68.7%) had an
abdominal wall condition eligible for direct
referral. Diagnostic concordance was 96%.
The delay from referral until surgery was
reduced by 60%, and the number of trips for
appointments was reduced by 66.6%. The
overall referral rate was 12.6%.
Conclusions. Because of its feasibility,
acceptability, and cost-efficiency, the direct
referral system has the potential to improve
relations between primary and specialized care
and enhance the quality of care by shortening
the delay to treatment.
Key words: Primary care. Specialized care.
Outpatient surgery. Referral.
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Introducción
En la consulta de atención primaria (AP) seresuelven más del 90% de los problemas de salud
de la población1,2. Una de las funciones principales del
médico de familia es la gestión de las derivaciones a
atención especializada (AE) de ese pequeño porcentaje
restante. Una derivación adecuada y ágil soluciona el
problema en un breve espacio de tiempo y disminuye
las visitas a urgencias. Esto no es siempre posible
debido a la dificultad de comunicación3-5 y a la amplia
burocracia entre la AP y la AE, que genera largas listas
de espera.
En el caso de la cirugía general, que supone un 10,7%
de las derivaciones2,4,6, hemos detectado en nuestro
ámbito de trabajo que un alto porcentaje de las
enfermedades remitidas puede ser diagnosticado con
facilidad por el médico de AP y que, además, estos
procesos pueden ser tratados actualmente sin ingreso
hospitalario. Añadido a esto, en la unidad de cirugía
mayor ambulatoria (UCMA) donde, en nuestro medio,
se interviene a estos enfermos, los pacientes demandan
en sus encuestas de satisfacción la necesidad de una
resolución más rápida de sus enfermedades. Por ello se
planteó la puesta en marcha de una consulta de alta
resolución (CAR) de cirugía sin ingreso, mediante la
cual el paciente recibe todas las actuaciones que precise
en un mismo día7-9. Los pacientes acceden tras ser
remitidos directamente por sus médicos de AP, a fin de
mejorar la comunicación AP-AE, proporcionar
tratamiento quirúrgico a los pacientes que lo precisen en
el menor tiempo posible y evitar desplazamientos. Esto
incrementaría la calidad en la atención y facilitaría la
reincorpoación del paciente a su actividad habitual. El
objetivo del estudio es analizar los resultados de la CAR
de CMA diseñada en el entorno de un programa de
colaboración entre AP y AE.
Pacientes y métodos
Se ha realizado un estudio prospectivo, descriptivo y longitudinal
con pacientes del Área Sanitaria 7 de Madrid. En el estudio se
describe el funcionamiento de la CAR, desde su comienzo en fe-
brero de 2002 hasta marzo de 2004. Se ha realizado en la UC-
MA del Hospital Clínico San Carlos con la participación de los
centros de salud del área.
Puesta en marcha de la CAR 
Antes de su comienzo, se mantuvieron reuniones preliminares
entre la UCMA y la AP para consensuar el funcionamiento y
los protocolos de derivación, con la Dirección y Gerencia de AP
y una con el Consejo de Gestión. Con los médicos de AP se re-
alizó una reunión informativa y 2 reuniones posteriores, cuan-
do la CAR ya funcionaba, para informar sobre resultados, re-
solver dudas y valorar propuestas de inclusión de nuevas
enfermedades.
Selección de pacientes
Ha sido realizada directamente por los médicos de AP para las
enfermedades reflejadas en la tabla 1 susceptibles de cirugía sin
ingreso. Se definieron, además, criterios de inclusión y no inclu-
sión que permitieran realizar este tipo de intervenciones (tabla
2). Para completar el protocolo de derivación se solicitó la reali-
zación, desde el propio centro de salud, de un estudio preopera-
torio que incluyera analítica de sangre, radiografía de tórax y
electrocardiograma, con el que el paciente acudiría al hospital el
día de la consulta.
El paciente es citado directamente desde su centro de salud en la
agenda de la CAR, donde será valorado por un cirujano de la UC-
Centros de salud (n = 17)




Centros de salud (n = 15)
Médicos de atención primaria
(n = 71)
Pacientes (n = 188)
Excluidos 9 que siguieron
 el circuito habitual por errores
 administrativos
Consulta de alta resolución
(n = 179)
Reducción del 66,6% del
  número de desplazamientos 
  del paciente
Reducción del 60% en la
  realización del tratamiento
  quirúrgico necesario
Esquema general del estudio
Estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en el que se
analizan los resultados de la implantación de un circuito
alternativo de derivación de pacientes desde la atención
primaria a la especializada mediante una consulta de alta
resolución.
Enfermedades que se pueden derivar a la consulta de alta
resolución para ser tratadas mediante cirugía sin ingreso
Enfermedades de la pared abdominal: hernia o tumoración de las regiones
inguinocrural, umbilical, epigástrica y tumoración en cicatriz de 
laparotomía o eventración
Sinus pilonidal e hidrosadenitis
Tumores grandes de partes blandas
Enfermedades proctológicas: hemorroides de grados III y IV (en pacientes 
> 40 años previa realización de colonoscopia), fisuras y fístulas de ano
TABLA
1
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MA. Ese mismo día se realizará también la consulta preanestési-
ca y se le dará la fecha de la intervención y la información para la
realización de una cirugía sin ingreso. Así, el paciente sólo acude
ese día al hospital, además del día de la intervención. También se
remite un informe por correo interno a su médico de AP.
Variables del estudio
La variables que se estudiaron fueron: número de pacientes, edad,
sexo y procedencia; grado de participación de los médicos de AP;
cuantificación de los procesos remitidos y concordancia diagnós-
tica entre el médico de AP y el cirujano de CMA. Además, se va-
loraron el cumplimiento de los criterios de inclusión y no inclu-
sión, la realización de pruebas preoperatorias, la duración del
circuito y el número de desplazamientos realizados por paciente.
También se determinó el índice de sustitución por enfermedades
(pacientes atendidos en la CAR para una enfermedad/total de
pacientes de CMA para esa enfermedad).
Resultados
Durante los 25 meses del estudio se ha re-
mitido a 188 pacientes desde 15 de los 17
centros de salud del área. De éstos, el
95,2% ha sido visitado en la CAR, mien-
tras que un 4,8% no acudió a la cita.
Han participado 71 médicos de AP (32%
del total del área) de quienes el 53,5% ha
remitido a más de 1 paciente.
La edad de los pacientes ha sido de 50,8 ±
19,3 años, con un 80% de varones. Las en-
fermedadaes remitidas se desglosan en la
tabla 3. La concordancia diagnóstica entre
AP y AE ha sido del 96%, si bien un 10%
de los pacientes no cumplía con los crite-
rios de inclusión o las enfermedades pro-
puestas y tuvo que ser operado con ingreso
de corta estancia o derivado a otras espe-
cialidades. Un 9% no aportaba el preopera-
torio acordado.
En cuanto a la duración del circuito, los pa-
cientes han tardado una media de 1,9 ± 1,2
meses en ser intervenidos desde su deriva-
ción por el médico de AP, frente a los 4,8
meses de espera media (60% de reducción)
según el circuito habitual (fig. 1). No se ex-
cluyen de los cálculos los períodos vacacionales de agosto,
Navidad y Semana Santa, en los que la unidad permanece
cerrada, ni las circunstancias personales de cada paciente
que hayan introducido demoras en la intervención (enfer-
medad asociada, problemas familiares, etc.). El número de
desplazamientos al hospital, incluido el realizado para la
intervención, ha sido de 2, excepto en el 9% de pacientes
que no aportaban los resultados del análisis preoperatorio,
en los que ha sido de 4. Esto supone una reducción del
Procesos quirúrgicos de los pacientes atendidos 
en la consulta de alta resolución
Procesos N.º pacientes %
Enfermedades de la pared abdominal
Hernias inguinocrurales 95 53,1
Hernias umbilicales 19 10,6
Hernias epigástricas 3 1,7
Eventraciones 6 3,3
Sinus pilonidal 33 18,4
Enfermedades proctológicas
Hemorroides 5 2,8
Fisuras anales 3 1,7
Tumores de partes blandas 4 2,2
Otros diagnósticos 11 6,1
TABLA
3
Criterios de inclusión y exclusión de pacientes 
en la consulta de alta resolución
Criterios de inclusión Criterios de exclusión
Pacientes > 14 años Coronariopatías con clínica en los 
últimos 6 meses
Riesgo anestésico ASA I Pacientes en tratamiento con 
(pacientes sanos) o ASA II anticoagulantes orales
(enfermedad sistémica leve Obesidad mórbida 
o moderada controlada) Drogodependencia y etilismo
Enfermedad psiquiátrica (a juicio del 












Consulta médico de AP
Diagnóstico de presunción
Interconsulta a cirugía
Consulta informativa de CMA










Consulta de alta resolución
Paciente
Circuito de derivación de pacientes. La flecha discontinua señala el cir-
cuito habitual con 6 desplazamientos de media desde la derivación has-
ta la intervención quirúrgica; la flecha continua indica los 2 desplaza-
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la espera del tratamiento. La consecuencia es un aumento
de confianza y un mejor clima en la consulta.
En nuestro estudio, la CAR ha abierto una vía de comuni-
cación entre AP y AE comenzada por las reuniones preli-
minares para consensuar su puesta en marcha. A partir de
aquí, y en parte gracias al conocimiento personal de los
médicos que trabajan a uno y otro lado, la relación no se ha
basado únicamente en el envío bidireccional de informa-
ción de pacientes mediante correo interno sino que, ade-
más, se ha informado periódicamente del funcionamiento
de la CAR y se han mantenido reuniones para la mejora
del programa con la inclusión de nuevas enfermedades en
una segunda fase. Las propuestas han procedido de los
propios médicos de AP (como la derivación de 2 colelitia-
sis para ser intervenidas). Además, cualquier duda puntual
se soluciona al instante por teléfono.
Mejora en la atención al paciente 
La mejora más destacada obtenida por el paciente con es-
te modelo de derivación es la disminución en la duración
del circuito asistencial, es decir, el período que transcurre
desde que el paciente es diagnosticado de la enfermedad
hasta que es intervenido quirúrgicamente. Al disminuir el
menor número de pasos para ese fin, se pasa de unos 5 me-
ses de demora a algo menos de 2 meses (reducción del
60%) y, además, los desplazamientos al hospital son única-
mente 2, el día de la CAR y el día de la intervención (re-
ducción del 66,6%). En una gran ciudad como Madrid,
donde los desplazamientos son largos (en ocasiones los pa-
cientes han de tomar más de un medio de transporte para
llegar hasta el especialista), el hecho de evitarlos repercute
66,6 y del 33,3%, respectivamente, sobre los 6 desplaza-
mientos habituales.
El índice de sustitución global ha sido del 12,6%. Los ín-
dices por enfermedades se resumen en la tabla 4.
Discusión
El modelo de CAR, también denominado «consulta úni-
ca»10, se adapta a multitud de enfermedades que, por su
prevalencia, justifican la implantación de estrategias para
disminuir las demoras y facilitar a la población el acceso a
la AE. Por ello, está siendo adoptado por hospitales y cen-
tros de especialidades en diferentes regiones7-12.
En nuestro caso, lo que denominamos CAR no lo sería
exactamente, pues las pruebas complementarias del preo-
peratorio no se realizan en el mismo día, sino que son so-
licitadas por el médico de AP y el paciente las aporta el día
de la consulta; asimismo, por tratarse de enfermedades
quirúrgicas, el tratamiento se pospone hasta la fecha de la
intervención. La denominación apropiada sería la de «con-
sulta directa»13, donde la forma de derivación de pacientes
fomenta la relación AP-AE y disminuye el circuito asis-
tencial en beneficio del paciente.
Mejora de la relación AP-AE 
La relación se fomenta de 2 maneras muy claras. En pri-
mer lugar implica al médico de AP en el diagnóstico del
paciente para procurar una derivación adecuada; por eso, la
información que éste hace llegar al especialista es mayor
que en las derivaciones habituales4,14. En segundo lugar, al
acortar el circuito de diagnóstico y tratamiento, la infor-
mación generada se plasma fácilmente en un informe que
no dará vueltas de consulta en consulta y que llegará en
breve al propio médico de AP3, eslabón final del circuito.
Habría que añadir que la propia satisfacción del paciente
por haber sido atendido de manera ágil y encontrar su pro-
blema resuelto mejora la relación con el médico que en
primer lugar procuró este servicio (su médico de AP) y
disminuye el número de visitas por este problema durante
Lo conocido sobre el tema
• En la práctica habitual hay una escasa
comunicación entre la atención primaria y la
especializada.
• Hay una amplia demora en el tratamiento
quirúrgico de las enfermedades de cirugía sin
ingreso desde su diagnóstico.
Qué aporta este estudio
• Mejora la comunicación entre niveles
asistenciales mediante un circuito de derivación
directa de pacientes a la atención especializada.
• Disminuye la demora en la recepción de
tratamiento quirúrgico para determinadas
enfermedades de cirugía sin ingreso.
Índice de sustitución de procesos procedentes de la
consulta de alta resolución (CAR) con respecto a los
procedentes del circuito habitual de pacientes
Procesos incluidos Intervenidos Intervenidos mediante 
en la CAR mediante CAR circuito habitual
Hernia inguinal 21% 79%
Hernia umbilical 13% 87%
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de manera directa en la satisfacción del usuario. Si a esto
añadimos las complicaciones sociolaborales que surgen de
cada visita al médico, se agradece que éstas sean las menos
posibles.
Un aspecto del estudio que ha resultado muy positivo es
la elevada concordancia diagnóstica entre AP y AE, fru-
to de la implicación de los 2 niveles asistenciales en el
programa desde su comienzo6,13,15. Cabe destacar el es-
fuerzo de los médicos de AP para estudiar y diagnosticar
a cada paciente e implicarse en la realización del preope-
ratorio, presionados como están por la demanda asisten-
cial. La disponibilidad de un protocolo conciso de deri-
vación por enfermedades y características de los pacientes
y la resolución de dudas personalmente con los médicos
de AP han facilitado esta tarea y los buenos resultados
obtenidos.
Un aspecto que se debería mejorar es el grado de par-
ticipación, que aumentaría los índices de sustitución;
la finalidad es que todos los pacientes susceptibles de
ser intervenidos sin ingreso accedan a la UCMA por
esta vía. Otro reto es la inclusión de nuevas enferme-
dades. En este sentido, el programa sigue un proceso
dinámico evolutivo en el que se van incluyendo proce-
sos en respuesta a la demanda de los propios médicos
de AP.
Como conclusión destacamos las posibilidades del progra-
ma en cuanto a la factibilidad de su realización, su acepta-
bilidad y su rentabilidad sobre la base de los resultados ob-
tenidos, ya que mejora de forma manifiesta la calidad en la
atención al paciente y la relación entre AP y AE. Este sis-
tema puede aplicarse a gran número de pacientes debido a
la prevalencia de las enfermedades que incluye y es expor-
table a otras especialidades médicas y quirúrgicas de otros
entornos sanitarios.
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